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ABSTRACT
Outcome deta research from international surveys on college students report that alcohol
problems in colleges are an emergent health concern. This paper describes the development and
evaluation of a stepped-care cognitive-behavioral motivational model for college students with
alcohol problems, that includes three specific treatment programs, “BASICS”, “GSC”, and
“SRP”, which are part of the state-of-the-art cognitive-behavioral motivational treatments to
address a broad spectrum of drinking problems available in centers for alcohol problems at the
National Autonomous University of México. A modified version of the stepped-care approach
and strategies of treatment-client matching were used to select patients for the treatment
programs. This article describes the model and its programs and the initial outcome data from
a study designed to evaluate its efficacy on a group of college students that address a broad
spectrum of alcohol problems and its future perspectives.
Key words: alcohol abuse, collage students, cognitive-behavioval, treatment.
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RESUMEN
Resultados de encuestas internacionales en estudiantes universitarios documentan que los
problemas de alcohol constituyen un problema emergente de salud pública. Se describe el
desarrollo y evaluación de un modelo cognitivo-conductual motivacional de atención escalo-
nada para estudiantes universitarios con problemas de alcohol, que incluye tres programas de
tratamiento, “BASICS”, “GSC” y “SRP”, que forman parte del estado del arte de los
tratamientos cognitivo-conductuales y motivacionales para el abordaje de un amplio espectro
de problemas de alcohol, disponibles en centros y programas de la UNAM. Se empleó una
versión modificada del enfoque de atención escalonada y una combinación de estrategias de
igualación “cliente-tratamiento”, para la asignación de participantes a tratamientos específicos.
Se describe el modelo y los resultados obtenidos en un estudio diseñado para evaluar su eficacia
con un grupo de estudiantes universitarios que cubren un amplio espectro de problemas de
alcohol.
Palabras clave: abuso de alcohol, estudiantes universitarios, tratamiento cognitivo-
conductual.
INTRODUCCIÓN
El consumo excesivo, el abuso y la dependen-
cia al alcohol por parte de estudiantes universita-
rios de Norteamérica y las resultantes
consecuencias negativas han sido documentados
ampliamente dentro de la literatura de investiga-
ción internacional y regional (EMA, 2005;
Johnston, O´Malley, Bachman & Shulenberg,
2005; Knight, et al., 2002; Mora-Ríos & Natera,
2001; Perkins, 2002; Quiroga, et al., 2003;
Wechsler, et al., 2002).
El consumo de alcohol entre estudiantes uni-
versitarios de Norteamérica constituye una causa
grave de preocupación debido a que un 40%, en
promedio,  lo hace de una manera excesiva,
definida por la mayoría de encuestas y estudios
diagnósticos situacionales, como cinco o más
copas por ocasión en el hombre y cuatro o más
copas por ocasión en la mujer, al menos una vez,
en las dos semanas previas a la encuesta (Johnston,
et al., 2005; Mora-Ríos & Natera,  2001; Quiroga,
et al., 2003).
En  cuanto el abuso y la dependencia al
alcohol, en el estudio de Knight y sus colegas
(2002) se informa que cerca de un tercio de los
estudiantes universitarios cumplieron con los
criterios de abuso de alcohol, especificados en el
Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastor-
nos Mentales (DSM-IV), en tanto que el 6%
cumplió con los criterios de dependencia al
alcohol.
Wechsler, Dowdall, Davenport, y Rimm
(1995) investigaron la medida de 5 copas em-
pleando una muestra nacional de estudiantes
universitarios, encontrando que los hombres,
que regularmente consumían 5 copas o más
seguidas, presentaban los mismos riesgos de
problemas relacionados con el alcohol (e.g.,
daño a sí mismo, pérdidas de memoria, bajo
rendimiento académico, actividad sexual no pla-
neada, vómito, resacas, nauseas) que las muje-
res que regularmente consumían cuatro o más
copas seguidas, lo que dio sustento empírico a
que años más tarde, Wechsler y Austin (1998)
propusieran que la medida de género específica
5/4 copas debería ser considerada como el punto
de corte para el consumo episódico excesivo, lo
cual ha encontrado amplio apoyo por una revi-
sión extensa de la literatura de investigación
realizada recientemente por Perkins (2002).
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Por su parte, Rotgers y Davis (2006) señalan
que “el consumo excesivo se define en términos
del número de copas por semana… y que aún
cuando las cantidades específicas de consumo
han variado de país a país y de investigación a
investigación, en años recientes parece existir un
consenso (debido en gran parte al excelente traba-
jo de Martha Sánchez-Craig y sus colegas de la
Fundación para la Investigación de la Adicción
en Toronto, Canadá) de que el consumo de más
de 14 copas a la semana, o más de 4 copas por
ocasión para los hombres, y más de 9 copas a la
semana, o más de 3 copas por ocasión para las
mujeres, constituye un consumo excesivo” (pp. 5
y 6).
De acuerdo con Wechsler, Lee, Kuo y Lee
(2000), la población universitaria incluye aproxi-
madamente a 19% de abstemios, 37% de bebedo-
res “sociales” que no se involucran en un consumo
episódico excesivo, 21% de consumidores con
mayor riesgo que ocasionalmente consumen 5 o
más copas en una sola ocasión (cuatro o más en
el caso de las mujeres) y 23% que frecuentemente
consumen 5 o más copas. Aproximadamente,
47% de los bebedores lo hacen para “emborra-
charse”.
En relación con estudios recientes con estu-
diantes universitarios mexicanos, Mora-Ríos y
Natera (2001) realizaron un estudio transversal
con muestreo diversificado por cuotas en univer-
sidades públicas (52,2%) y privadas (47,5%) de la
ciudad de México, considerando diferentes áreas
de estudio. Participaron 678 estudiantes universi-
tarios de sexo masculino y femenino, cuyas eda-
des oscilaban entre los 17 y 25 años de edad, con
una edad promedio de 20 años. Los resultados
encontrados en relación con el consumo excesivo
fueron los siguientes: El 31% de los estudiantes,
principalmente varones,  presentó un consumo de
cinco copas o más por ocasión. La proporción fue
de tres hombres por una mujer con consumo
excesivo. Al considerar el consumo excesivo, 6%
de las estudiantes se ubicó entre los 20 y 22 años
de edad, mientras que en los estudiantes hombres
14% correspondió al rango de 23 a 26 años.
Considerando a todos los estudiantes encuestados,
26% mencionó tener problemas asociados al con-
sumo, principalmente los hombres (17,9%) en
comparación con 8,2% de las mujeres; los proble-
mas más importantes fueron de relaciones
interpersonales, con la policía y con la salud
física, seguidos por los accidentes. Al relacionar-
se el patrón de consumo y los problemas asocia-
dos, se observó una tendencia a informar mayores
problemas asociados al alcohol en los hombres
que presentaban un consumo más elevado.
En una encuesta estudiantil realizada en la
Facultad de Psicología de la UNAM (Quiroga, et
al., 2003) con 1502 alumnos de licenciatura, se
informó que un 25,9% (35,3% hombres y 16,6%
mujeres) consumió alcohol de manera excesiva
(5 o más copas de alcohol por ocasión de consu-
mo). En relación con los problemas asociados al
consumo de 5 copas o más en una sola ocasión de
consumo, durante el último mes, se encontró que
un 4,1% presentaron dificultades escolares, un
13,8% sufrieron daños personales, un 6,1% tuvie-
ron accidentes automovilísticos, un 16,1% repor-
tó olvidos, un 6,1% informó manejar en estado de
ebriedad, un 44,5% reportó cambios de humor,
un 9,6% reportó faltar a la escuela, un 13,3%
reportó discusiones con otras personas, un 28,2%
se involucró en conductas inapropiadas, un 5,4%
tuvo dificultad de relaciones, un 8,9% reportó
falta de control personal. Por otro lado, en rela-
ción con manifestar síntomas de dependencia, un
8,2% manifestó deseos constantes por consumir
alcohol.
Uno de los estudios más recientes es el
aplicado por la Dirección General de Servicios
Médicos de la Universidad Nacional Autónoma
de México a 23.987 estudiantes de la generación
2005 (EMA, 2005) el cual arrojó los siguientes
resultados en cuanto a la cantidad de copas que
acostumbraban a beber por ocasión. De los
13.906 estudiantes que informaron consumir
bebidas con alcohol, 3508 estudiantes (25,1%)
informó consumir de 4 a 5 copas por ocasión,
correspondiendo 30,7 % a los varones (2.121
estudiantes) y 19,6% a las mujeres (1387 estu-
diantes), en tanto que 1839 estudiantes (13,1%)
informó consumir 6 o más copas por ocasión,
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correspondiendo 20,6% a los varones (1426 es-
tudiantes) y 5,8% a las mujeres (413).  Por otro
lado, un 39% informó consumir una vez al mes, en
tanto que 23,1% informó hacerlo una vez a la
semana.
EFECTIVIDAD DE LOS PROGRAMAS DE
TRATAMIENTO
COGNITIVO-CONDUCTUALES
MOTIVACIONALES
Los últimos 30 años han proporcionado una
base de investigación de la efectividad de los
programas de tratamiento cognitivo-conductuales
motivacionales en el abordaje de los problemas
de alcohol (Finney & Monahan, 1996; Holder,
Langabaugh, Miller & Rubonis, 1991; Miller et
al., 1995; Miller & Willboure, 2002; Sobell &
Sobell, 2005). Sin embargo, debido a su naturale-
za específica, no existe un tratamiento específico
que resulte igualmente efectivo para todo el es-
pectro de sub-grupos de problemas de alcohol
(véase Institute  of Medicine´s Report, 1990), por
lo que una ruta seguida por algunos investigado-
res para lograr un tratamiento poderoso ha consis-
tido en vincular gradualmente, de menor a mayor
intensidad, dentro de un modelo, a tratamientos
específicos que hayan demostrado mayor efecti-
vidad para diversos sub-grupos de individuos
con problemas de alcohol, con base en ciertos
principios del método denominado  “atención
escalonada” (Sobell & Sobell, 1993a;1999;
2000), que surgió a partir del desarrollo de un
patrón pequeño, pero consistente, de característi-
cas de los pacientes, igualado con modalidades o
ingredientes de los tratamientos con base en el
método de la hipótesis de igualación “cliente-
tratamiento”, dando lugar a diversos Modelos
Cognitivo-Conductuales Motivacionales de Aten-
ción Escalonada para la atención de problemas de
alcohol y otras drogas (Breslin, Sobell, Sobell,
Cunninghan, Sdao-Jarvie & Borsoi, 1999; Quiroga
& Mata, 2005; Quiroga, Mata & Montes, 2004),
que han arrojado resultados muy alentadores en
las evaluaciones realizadas a la fecha, proporcio-
nando  evidencia para el empleo de estos méto-
dos en el abordaje de los problemas de alcohol
(e.g., Sobell & Sobell, 1999 con bebedores
problema). Cabe señalar que, el método de aten-
ción escalonada, es consistente con las reco-
mendaciones del Institute of Medicine (1990)
que sugiere ampliar la base del tratamiento a fin
de que se incluya a personas que no sólo presen-
ten problemas de alcohol, sino también, a aque-
llas que se encuentran en riesgo de presentarlos.
DESARROLLO DEL MODELO
COGNITIVO-CONDUCTUAL
MOTIVACIONAL DE ATENCIÓN
ESCALONADA
El objetivo principal del siguiente apartado es
el de describir el desarrollo del Modelo Cognitivo-
Conductual Motivacional de Atención Escalona-
da para Estudiantes Universitarios con Problemas
de Alcohol (Quiroga, 2003b), que constituye un
esfuerzo por continuar con la instrumentación de
una generación de modelos de tratamiento basa-
dos en este enfoque. En el centro del Modelo aquí
propuesto se encuentran: (a) el enfoque cognitivo-
conductual motivacional y (b) el método de aten-
ción escalonada basado en los principios de la
atención a la salud y en la perspectiva de la
hipótesis de igualación “cliente-tratamiento”, que
en términos sencillos afirma que los clientes que
son igualados apropiadamente con la modalidad
de tratamiento, tendrán mejores resultados que
los clientes que no son igualados (Finney &
Moos, 1986; Glaser, 1980; Lindstrom, 1992;
Project MATCH Research Group, 1997a), si-
guiendo la ruta de vincular, dentro de un modelo,
a tratamientos específicos en los que se ha encon-
trado mayor efectividad para los diversos sub-
grupos de individuos con problemas de alcohol.
El método de atención escalonada adaptado a
los problemas de alcohol, consiste en la aplica-
ción de un conjunto de reglas de decisión o
lineamientos para la toma de decisiones, que
lleven a proporcionar un tratamiento eficiente y
clínicamente apropiado a dichos problemas. De
acuerdo con este método, el tratamiento a selec-
cionar se deberá realizar dando atención a los tres
principios fundamentales del cuidado de la salud
siguientes: (Sobell & Sobell, 1999; 2000):
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1. El tratamiento deberá ser individualizado, no
sólo en relación con el presente problema,
sino también, en relación con otros factores,
tales como las creencias y recursos del clien-
te y recursos terapéuticos disponibles.
2. El tratamiento deberá ser consistente con la
literatura de investigación contemporánea.
Se reconoce que la investigación se encuen-
tra más adelantada en algunas áreas que en
otras, pero independientemente del nivel de
conocimiento que posea el clínico, deberá
estar familiarizado con el empleo de la infor-
mación del estado del arte.
3. El tratamiento seleccionado deberá ser el
menos restrictivo, pero con probabilidades de
que funcione.  El concepto de restrictividad
que aquí se emplea se refiere no sólo a los
efectos físicos del tratamiento sobre el cliente,
sino también, a las restricciones sobre el estilo
de vida y recursos del cliente (e.g., el costo
total del tratamiento para el cliente, tanto a
nivel personal como financiero). Un resultado
de adherirse a este lineamiento, es que los
tratamientos más intensivos se reservan para
los problemas más extremos.
Cabe señalar, que aún cuando los resultados
que apoyan la toma de decisión basados en este
método son todavía preliminares (Breslin, Sobell,
Sobell, Buchan & Cumminghan, 1997), los da-
tos existentes son prometedores para poner a
prueba las implicaciones de articular, de una
manera sistemática, diversos tratamientos espe-
cíficos, con el fin de abordar los sub-grupos de
problemas de alcohol.
En la Figura 1, se ilustra el Modelo Cognitivo-
Conductual Motivacional de Atención Escalo-
nada para Estudiantes Universitarios con
Problemas de Alcohol desarrollado, en el que se
incluyen los criterios, principios y tratamientos
específicos en que se basa.
Figura 1. Modelo cognitivo-conductual motivacional de atención escalonada para estudiantes
universitarios con problemas de alcohol (Quiroga, 2003b).
CRITERIOS PARA LA SELECCIÓN DEL
PROGRAMA DE TRATAMIENTO ESPECÍFICO
1. Entrevista diagnóstica-prescriptiva que considera
los siguientes elementos:
a) Principios del enfoque de atención escalonada (IOM,
1990; Sobell & Sobell, 1999).
b) Programas de tratamiento cognitivo-conductual
Motivacional específicos exitosos disponibles.
c) Hipótesis de igualación prometedoras y/o empírica-
mente válidadas (Severidad del problema, problemas
relacionados, deterioro neuropsi-cológico, historia fa-
miliar de problemas de alcohol, metas de tratamiento)
Intervención
breve “basic” si
no
Tratamiento
breve “GSC” si
alta seguimiento
no
Tratamiento
más intensivo “SRP” si
no
Referencia
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Una característica esencial de este enfoque de
atención escalonada es, que cuando un estudiante
entra para atención clínica, el tratamiento específi-
co inicial se determina con base en una serie de
criterios contenidos en la Evaluación Diagnóstica-
Prescriptiva (Quiroga, 2003a) que toma en cuenta,
para la selección, igualación y secuenciación de
los tratamientos específicos, los principios y
lineamientos del enfoque de atención escalonada
propuesto por Sobell y Sobell (1993a; 1999, 2000),
con base en una combinación de estrategias de
igualación “cliente-tratamiento” (Institute of Me-
dicine, 1989).
La estructuración de este Modelo de tratamien-
to se llevó a cabo, de acuerdo al siguiente procedi-
miento: En consecuencia con los principios 1 y 2
de la atención a la salud antes señalados por Sobell
y Sobell (1999), primero se hizo una revisión de los
programas de tratamiento específicos cognitivo-
conductuales y motivacionales disponibles en cen-
tros y programas de servicios psicológicos generales
y especializados en adicciones de la Facultad de
Psicología de la Universidad Nacional Autónoma
de México (UNAM) para el tratamiento de proble-
mas de alcohol en estudiantes universitarios que
contaran, además, con validez empírica, detectán-
dose los tres siguientes: 1. Detección e Interven-
ción Breve de Alcohol para Estudiantes
Universitarios (BASICS; Dimeff, Baer, Kivlahan
& Marlatt, 1999), traducido y adaptado al español
(Quiroga & Cabrera, 2003); 2. Tratamiento de
Auto-cambio Guiado para  bebedores problema
(GSC; Sobell & Sobell, 1993a); traducido y adap-
tado al español para estudiantes universitarios be-
bedores problema (Quiroga & Montes, 2003); y 3.
Prevención Estructurada de Recaídas (SRP; Annis,
Herie & Watkin-Merek, 1996); traducido y adap-
tado al español para estudiantes universitarios con
problemas sustanciales y severos de alcohol y
drogas (Quiroga & Vital, 2003), los cuales se
describen someramente  a continuación:
1. “BASICS” consiste en una intervención
breve cognitivo conductual y motivacional basada
en la teoría del aprendizaje social con un enfoque
de reducción del daño, que se dirige a aquellos
estudiantes universitarios que abusan del alcohol y
que se encuentran en alto riesgo de desarrollar
problemas de dependencia al mismo. Esta moda-
lidad combina información sobre los efectos del
alcohol, identificación de factores de riesgo perso-
nal, discusión de estrategias cognitivo-conductuales
específicas para moderar el consumo, y estrategias
motivacionales dirigidas al desarrollo de interés
para el cambio de conductas de consumo excesivo
de alcohol.
Específicamente, esta compuesta de 2 sesiones
de 50 minutos.  El propósito de la primera sesión es
evaluar los patrones de consumo de alcohol del
estudiante, las actitudes que tiene sobre el alcohol
y su motivación para cambiar el patrón de consu-
mo. El propósito de la segunda sesión, es propor-
cionar retroalimentación sobre los factores
personales y consejo sobre formas específicas para
moderar el consumo.
2. “GSC”, consiste en un tratamiento breve
motivacional y cognitivo-conductual, basado en la
teoría del aprendizaje social, que emplea un enfo-
que de auto-cambio que ayuda a los abusadores
del alcohol, que se encuentran en alto riesgo de
desarrollar dependencia severa, a comprometerse
en la modificación de su conducta y a reconocer y
a usar, sus propios recursos, para cambiar su patrón
de consumo excesivo de alcohol. Específicamente,
comprende 4 sesiones de tratamiento, de 20 a 45
minutos cada una, pudiendo incluir sesiones adi-
cionales a petición del cliente, las cuales se llevan
a cabo individualmente y están dirigidas a la
identificación de la etapa de cambio; al estableci-
miento de metas terapéuticas; a la identificación de
situaciones de alto riesgo para el consumo excesi-
vo de alcohol; al desarrollo de una estrategia para
la solución de problemas de consumo de alcohol;
y al re-establecimiento de metas.
3. “SRP”, es un tipo de tratamiento de consulta
externa de tipo cognitivo-conductual y motivacional
que se basa en la teoría del aprendizaje social.
Tiene una duración de 8 a 12 sesiones de 45
minutos cada una y cuenta con un enfoque de
consejo, diseñado para capacitar a las personas que
presentan problemas de consumo sustancial a se-
vero de alcohol y drogas, por lo que ya presentan
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dependencia grave, a fin de que logren un mayor
control sobre el consumo de alcohol y drogas. Este
tratamiento consta de “5 componentes principa-
les”: 1. evaluación; 2. entrevista motivacional; 3.
plan de tratamiento individualizado; 4. procedi-
mientos de consejo sobre iniciación del cambio; y,
5. procedimientos de consejo sobre mantenimien-
to del cambio.
Cabe señalar que estos tres tratamientos espe-
cíficos, representan el estado del arte en el trata-
miento cognitivo-conductual motivacional de los
problemas de alcohol, y es en este sentido, que el
presente modelo, intenta incorporar las fortalezas
de estos tratamientos a fin de proporcionar un
tratamiento más poderoso a los estudiantes, basado
en el empleo de perfiles de usuarios, recursos
psicosociales disponibles para ser empleados en la
terapia y el empleo de variables de igualación,
empíricamente validadas, que orienten la selec-
ción de las estrategias de intervención.
A partir de que Cronkite y Moos (1978) encon-
traron, que una proporción significativa de la
varianza explicada en el resultado del tratamiento,
se debe a la interacción de las variables “paciente
y tratamiento”, dando apoyo a la importancia de
igualar características del paciente y del programa,
se ha realizado suficiente progreso para señalar
ciertas características singulares de los pacientes,
que han moderado la efectividad de las terapias
cognitivo-conductuales y motivacionales con pa-
cientes con problemas de alcohol. Estas caracterís-
ticas proporcionan, la base fundamental, para la
selección de los tratamientos específicos a em-
plear. Sin embargo, resulta pertinente aclarar que
no se espera que una sola característica del paciente
altere significativamente los resultados del trata-
miento. Tal expectativa sería ingenua y resultado
de una sobre simplificación de cómo ocurre el
efecto de igualación (Longabaugh & Wirtz, 2001;
Project MATCH Research Group, 1997b). Sin
embargo, el diseñar el tratamiento con respecto a
múltiples características de los pacientes, tendrá un
efecto incremental en los resultados de algunos de
estos pacientes, resultando en un aumento modes-
to, pero clínicamente significativo, de la efectivi-
dad general del modelo (Gulliver et al., 2005).
HIPÓTESIS O VARIABLES DE
IGUALACIÓN CONSIDERADAS
Se realizó una revisión de la literatura sobre
aquellas hipótesis de igualación con validez
empírica sobre la eficacia del tratamiento. En el
siguiente apartado, se presentan las cinco varia-
bles, que a la fecha, se han incorporado al
presente modelo de tratamiento en las que se ha
encontrado resultados de tratamiento diferen-
cial: Deterioro neuropsicológico, severidad del
problema, historia familiar de problemas de al-
cohol, otros problemas asociados y metas de
tratamiento.
Deterioro Neuropsicológico. Las poblacio-
nes con problemas de alcohol muestran patrones
consistentes de deterioro neuropiscológico y el
grado de tales déficits ha demostrado ser predictor
de respuesta diferencial a las alternativas de trata-
miento empleadas (Miller & Saucedo, 1983). De
manera particular, esta variable parece estar rela-
cionada  con la efectividad de las terapias
cognitivo-conductuales. O´Leary, Donovan,
Chaney y Walker (1979) encontraron que pacien-
tes con deterioro neuropsicológico más severo,
tuvieron resultados generales de tratamiento más
pobres. Otros estudios que han arrojado resulta-
dos en la misma dirección son los de Cooney,
Kadden, Litt y Getter (1991); Kadden, Cooney,
Getter y Litt (1989); Project MATCH Research
Group (1997b).
Severidad del Problema. Un predictor dife-
rencial de resultados de tratamiento, es la seve-
ridad o gravedad del problema de alcohol (Miller
& Hester, 1986). En un estudio comparativo de
tratamiento intensivo versus tratamiento míni-
mo, Orford, Oppenheimer, y Edwards (1976)
reportaron que, entre los alcohólicos gamma
(severos), todos los casos exitosos había recibi-
do un tratamiento intensivo, mientras que el 80%
de los que no habían tenido éxito, habían recibi-
do un tratamiento mínimo –patrón que era pre-
cisamente lo inverso para los alcohólicos menos
severos. De manera similar, McLellan, O´Brian,
Kron, Alterman y Druly (1980) encontraron
que, los casos igualados (severidad del proble-
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ma con intensidad del tratamiento), mostraron
resultados substancialmente mejores que los
casos no igualados (e.g., problemas severos en
programas de consulta externa menos intensi-
vos). Estos dos últimos estudios sugieren que,
los tratamientos intensivos, pueden ser
diferencialmente benéficos para los problemas
de alcohol con niveles más severos.
Historia familiar de problemas de alcohol.
Por más de tres décadas, la investigación ha
señalado a un tipo de alcoholismo “familiar”
caracterizado por una progresión más rápida y
severa (Babor, et al., 1992; Winokur, Reich,
Rimmer & Pitts, 1970). Miller y Joyce (1979)
encontraron que una historia de alcoholismo
paterno predijo a la abstinencia como resultado,
mientras que la ausencia de un alcoholismo
paterno se asoció con un resultado de consumo
controlado exitoso. Recientemente, Yoshino y
Kato (1998) encontraron cierto valor predictivo
de esta variable para los resultados de tratamien-
to de los problemas de alcohol.
Otros Problemas Asociados. Los terapeutas
han observado que el tratamiento que se centra
exclusivamente en el consumo de alcohol puede
ser menos efectivo con aquellos clientes que pre-
sentan problemas más amplios y patología
(McLellan, Luborsky, et al., 1983; Miller, Pechacek
& Hamburg, 1981; Orford, Oppenheimer, Egert,
Hensman & Guthrie, 1976). La implicación que
podría ser denominada “hipótesis de igualación de
amplio espectro” (ver Miller & Hester, 1986) con-
sidera que los clientes con problemas más amplios
se podrían beneficiar, diferencialmente, de los
tratamientos de amplio espectro que abordan no
solamente el consumo de alcohol, sino también,
otros áreas de problemas específicos. Existe apoyo
para la hipótesis de igualación de amplio espectro
(Adinolfi, McCourt & Georghegan, 1976; Azrin,
Sisson, Meyers & Godley, 1982; Ferrell & Galassi,
1981; Rosenberg, 1979). Por el contrario,  el añadir
tales componentes de amplio espectro al tratamien-
to rutinario para todos los alcohólicos pudiera no
tener impacto o tener un efecto deteriorante  sobre
el resultado general (Miller & Hester, 1980).
Metas de Tratamiento. Cierta evidencia de
estudios de tratamiento provee de un claro
lineamiento para ayudar a los clientes a que escojan
entre las metas de  abstinencia y moderación.  Con
una consistencia marcada, estos estudios han en-
contrado una relación entre la severidad de los
problemas de alcohol y resultados de abstinencia
versus moderación. Aquellos clientes que han
tenido éxito en mantener la moderación por largos
periodos, tienden a ser los que tenían, antes del
tratamiento, problemas de alcohol menos severos,
en tanto que aquellos que tenían problemas de
alcohol menos severos, eran muy poco probable
que alcanzaran una moderación estable y funcio-
naron mejor con metas de abstinencia total (Armor,
Polich & Stambul, 1978; Edwards, Duckitt,
Oppenheimer, Sheehan & Taylor, 1983; Finney &
Moos, 1981; Miller & Baca, 1983; Miller & Joyce,
1979; Miller, Leckman, Tinkom & Rubenstein,
1986; Orford,  Oppenheimer & Edwards, 1976;
Polich, Armor & Braiker, 1981; Smart, 1978;
Vogler, Clompton & Weissbach, 1975; Vogler,
Wesissbach, Compton & Martin, 1977).También
existe evidencia de que los resultados de modera-
ción son más probables entre mujeres y entre
aquellos que presentan menos historia familiar de
alcoholismo (Miller, et al., 1986).
Este conjunto de variables de igualación sugie-
re programas de tratamiento específicos para una
selección conjunta entre el terapeuta y el estudian-
te. El terapeuta  evalúa a los estudiantes en cada una
de las cinco variables de igualación por medio de
la entrevista diagnóstica-prescriptiva y conjunta-
mente con el método de atención escalonada,
determina el tratamiento específico a seguir.
Debido a que los efectos previos de iguala-
ción de estas cinco variables han sido identifica-
dos cuando han sido empleadas como única
variable de igualación en los tratamientos, y a
menudo dichos efectos no han sido replicados
(Kadden & Cooney, 2005), se considera su
inclusión de una manera combinada. De esta
forma, el presente Modelo va más allá de los
datos existentes y combina los resultados de los
efectos de igualación de variables sencillas, a fin
571ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS CON PROBLEMAS DE ALCOHOL
de desarrollar combinaciones de características
de pacientes, aún no probadas empíricamente,
pero lógicamente plausibles, que guíen la selec-
ción  de los pacientes a los tratamientos especí-
ficos.
El algoritmo de atención escalonada del mode-
lo aquí propuesto para el tratamiento de los proble-
mas de alcohol, tiene la estructura de la Figura 1, y
tal y como se presenta en dicha figura, los progra-
mas específicos de tratamiento fueron selecciona-
dos y secuenciados en consistencia con los tres
principios fundamentales de la atención a la salud
(Sobell & Sobell, 1999; 2000), que hacen referen-
cia, a los recursos terapéuticos disponibles, al
estado del arte de los tratamientos y a la intensidad
de los mismos, conjuntamente con los hallazgos de
la hipótesis de igualación relacionados con la
severidad del problema de alcohol, patrones de
consumo, metas de tratamiento, problemas asocia-
dos, deterioro neuropsicológico, historia familiar
de problemas de alcohol y otros factores de riesgo,
así como por los perfiles de usuarios diseñados con
base en los criterios de inclusión/exclusión estable-
cidos por los programas específicos considerados.
De esta manera, los estudiantes que durante la
evaluación diagnóstico-prescriptiva presentan con-
sumo y problemas de alcohol con un alto riesgo de
desarrollar dependencia al mismo y otros factores
de riesgo, son seleccionados al programa específi-
co menos intensivo “BASICS”, en tanto que aque-
llos que presentan consumo y problemas de alcohol
con alto riesgo de desarrollar dependencia sustan-
cial o severa, y otros factores de riesgo, son selec-
cionados al de intensividad media “GSC”,
finalmente, aquellos estudiantes que presentan
consumo y problemas de alcohol sustanciales o
severos, y que por lo tanto, ya son dependientes
graves al mismo, conjuntamente con otros factores
de riesgo, son seleccionados al programa específi-
co más intensivo de los tres, al “SRP”.
Una vez que se ha seleccionado el tratamiento
específico en cuestión, que de acuerdo a este
Modelo puede ser el “BASICS”, el “GSC” o el
“SRP”, y se ha obtenido la colaboración del
estudiante, el empleo del enfoque de atención
escalonada se efectúa de una manera directa. Las
decisiones de tratamiento específico secuencial
son vinculadas con base en los anteriores
lineamientos. Se aplica el tratamiento específi-
co, incluyendo el monitoreo del estado del estu-
diante. Si se observa un progreso o mejoría del
estudiante se continúa con el tratamiento, y se
suspende, si el problema se resuelve y el resul-
tado aparenta estabilidad. Por otro lado, si el
estudiante muestra muy pocos o ningún signo de
cambio, se analizan las posibles causas y se
procede en consecuencia, ya sea corrigiendo
algún aspecto del tratamiento específico actual,
o bien, seleccionando otro de los tratamientos
específicos más o menos intensivo considera-
dos, según lo amerite el caso, incluyendo la
posibilidad de hacer una referencia a otra insti-
tución en la que se traten problemas de alcohol.
Cabe señalar, que escalar el tratamiento no se
limita a incrementar la intensidad del mismo.
Aunque en muchos casos resulta razonable pro-
porcionar más del mismo tratamiento, también
hay casos en el que cambiar el tipo de tratamiento
específico resulta justificable (e.g., cambiar del
“BASICS” al “GSC”). Un cambio de tratamiento
específico puede originarse a partir de una discu-
sión con un estudiante que identifica otros facto-
res que están interfiriendo con el tratamiento (e.g.,
problemas de manejo del estrés). Sin embargo, no
importa qué tan complicados sean los factores a
considerar, las decisiones sobre cómo proceder
cuando la mejoría no resulta evidente, se encuen-
tran basadas en los mismos principios en que se
basó la decisión del tratamiento elegido inicial-
mente.
De manera general, la decisión de cambiar el
tratamiento específico se realiza con base en el
funcionamiento del estudiante. Esto es, si está
realizando un progreso satisfactorio hacia las
metas establecidas. El emplear los hallazgos del
tratamiento como base para la igualación cliente-
tratamiento resulta útil, debido a que la mayoría
de la investigación cliente-tratamiento, se ha ba-
sado en la evaluación de los clientes, antes del
tratamiento. Sin embargo, estudios recientes den-
tro del campo del abuso de sustancias (Breslin, et
al., 1997) han encontrado, que las respuestas
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iniciales al tratamiento, son predictores importan-
tes del funcionamiento después del tratamiento.
Específicamente, aquellos individuos que tienen
resultados positivos, son aquellos que probable-
mente hicieron cambios positivos dentro de las
primeras sesiones de tratamiento (e.g., ya no
siguieron consumiendo excesivamente).
EVALUACIÓN DE LA EFICACIA DEL
MODELO CON ESTUDIANTES
UNIVERSITARIOS MEXICANOS
A la fecha, se ha realizado un estudio dirigido
a evaluar la eficacia de este  modelo (Quiroga,
2007). En dicho estudio, participaron 18 estu-
diantes universitarios de la UNAM quienes solici-
taron voluntariamente atención (12 hombres y 6
mujeres), entre 18 y 35 años de edad, consumido-
res de alcohol, cuyo rango abarcó desde consu-
midores excesivos hasta dependientes
sustanciales. Los participantes seleccionados no
requerían de internamiento ni presentaban tras-
tornos psicóticos o bipolares y contaban con
vivienda estable. Los participantes fueron iguala-
dos con las características de los programas de
tratamiento específicos en que participaron
(BASICS, SGC y SRP), con base en la severidad
de su problemática de consumo de alcohol, patro-
nes de consumo, problemas asociados, deterioro
neuropsicológico y metas de tratamiento. Se rea-
lizaron  evaluaciones de cada una de los diversos
tratamientos específicos en cada uno de los tres
grupos de 6 consumidores: con abuso y depen-
dencia leve,  con dependencia leve a moderada y
con dependencia sustancial a severa. Para lo cual,
se empleó un “Diseño de Línea Base Múltiple
entre Sujetos”. La evaluación de la eficacia, en
términos de la “cantidad de consumo por oca-
sión”, la “cantidad de consumo semanal” y los
“problemas relacionados con el consumo de al-
cohol”, con base en los lineamientos criterios
establecidos por el National Institute on Alcohol
Abuse and Alcoholism (NIAA, 1995) y por la
Addicction Research Foundation (ARF,1993), de
acuerdo con el género de los participantes, efec-
tuados al finalizar el tratamiento y en los segui-
mientos efectuados al mes, 3 meses, 6 meses y 12
meses, indicaron cambios clínicamente significa-
tivos.
Concretamente, en el caso de la “cantidad de
consumo por ocasión”, medida a través de Línea
Base Retrospectiva“ (TLFB; Sobell & Sobell,
1992), se reportaron los siguientes datos al com-
pararse la línea base con el tratamiento (7,7 vs. 3,5
copas estándar en promedio) y la línea base con
los seguimientos efectuados al mes (7,7 vs. 3,3),
tres meses (7,7 vs. 2,9), seis meses (7,7 vs. 3,0) y
al año  (7,7 vs. 3,4), respectivamente. Con respec-
to a la “cantidad de consumo semanal”, emplean-
do la misma medida, se reportaron los siguientes
datos al compararse la línea base con el tratamien-
to (23,1 vs. 9,4 copas estándar a la semana) y la
línea base con los seguimientos efectuados al mes
(23,1 vs. 7,7); a los 3 meses (23,1 vs. 6,9), a los 6
meses (23,1 vs. 7,2), y al año  (23,1 vs. 8,5) (Ver
Gráficas 1 y 2 de la Figura 2).
Por otro lado, en el caso de los “problemas de
alcohol asociados”, en la gráfica 3 de la Figura
2, se presenta el número promedio de problemas
de alcohol reportados en el Inventario de Proble-
mas de Alcohol Rutgers (RAPI; White &
Labouvier, 1989) por los 18 estudiantes partici-
pantes, observándose que, durante la línea base,
los estudiantes reportaron un promedio de 10,7
problemas, en tanto que durante los seguimien-
tos efectuados a los seis meses y al año se
reportaron 3,1 y 3,7 problemas, respectivamen-
te, con lo cual, se registraron reducciones clíni-
cas significativas de 7,6 y 7 problemas, en
promedio. De la misma manera, en la Gráfica 4
de la Figura 2, se presenta el número promedio
de puntos obtenidos por el total de estudiantes
participantes en la Escala de Dependencia al
alcohol (ADS; Skinner, Horn, Wanberg & Faster,
1984), durante las condiciones de línea base y en
los seguimientos efectuados a los seis meses y al
año, observándose que durante la línea base se
reportaron un promedio de 14,7 puntos, en tanto
que durante los seguimientos efectuados a los
seis meses y al año, se reportaron 3,4 y 3,1
puntos respectivamente, con lo cual se registra-
ron reducciones clínicas significativas de 11,3 y
1,6 puntos respectivamente.
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Figura 2. Resultados de eficiencia
Patrones de consumo y problemas de alcohol
Cantidad por ocasión de consumo
TLFB-A
Cantidad de consumo semanal
TLFB-A
Problemas de alcohol
RAPI
Problemas de alcohol
ADS
Gráfica 1. Número promedio de copas estandar de alcohol en
que los 18 participantes reportaron consumir en cada ocasión
en las distintas condiciones de la investigación por
medio de la TLFB-A
Gráfica 2. Número promedio de copas estandar de alcohol en
que los 18 participantes reportaron consumir a la semana en
las distintas condiciones de la investigación por
medio de la TLFB-A
Gráfica 3. Número promedio de problemas de alcohol
reportados por los 18 participantes por medio de RAPI en la
línea base y en los seguimientos a los 6 meses y al año
Gráfica 4. Puntajes promedio obtenidos por los
18 participantes por medio de la ADS  en la línea base
y en los seguimientos a los 6 meses y al año
TLFB-A = Time Line Folow-Back (TLFB; Sobell & Sobell, 1992)
RAPI = Rutgers Alcohol Problem Inventory (RAPI; White & Labouvier, 1989)
ADS = Alcohol Dependence Scale (ADS, Skinner, Hom, Wanberg & Faster, 1984)
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rica suficiente que nos garantice resultados del
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se ajustan al marco teórico establecido.
El modelo descrito tiene la capacidad de
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cement Approach, Azrin et al., 1982), e inclu-
sive combinar en su momento y con las reservas
del caso, a otras modalidades terapéuticas
derivadas de otros enfoques teóricos (e.g., el
modelo psicofarmacológico). Por el momen-
to, resulta necesario evaluar sistemáticamente
diversas hipótesis de igualación por medio del
modelo de atención escalonada aquí descrito,
que nos permita determinar cuáles funcionan
mejor para sub-grupos diferentes de proble-
mas de alcohol.
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